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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: NILTON CESAR ALVES SILVA

Ne Sinistro: 3180533735

Vitima: NILTON CESAR ALVES SILVA

Data do Acidente: 16/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180533735.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13593512



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
LIDER

Escotha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvALIDEZ PERMANENTE ] morte

N® dio sinistro ou ASL: CPF da vitimia: Home completo da vitima: |
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E Declaro, para tedes os fins de direita, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E : e
< RECUSD INFORMAR [] A€ r$1.000,00 ] ®s$3.001.00 ATE R$5.000,00 [} r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< SEM RENDA [0 ré1.001,00 ATE RS3.000,00 [] ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3do/reembolse de Saguro DPFVAT
a que eu theer direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds 2 efetivag3o do crédita, quitac3o total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

sob as penas da bei, que estou impossibilitsdo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinelar uma das opiBes):

(] Msio hé ML que stenda a regiSio do acidente ou da minha residénda; ou

[ © 4L que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéndia niio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML que atende a regiso do adidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedido.
Pelo maothva assinalada, soficto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagto do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagSo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio medica &s oustas da Seguradora Lider para verificagSo da existénda e quantificaglo das lesBes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, dedlarando que esta autorizaco ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacSo médica ou rendincz 2o direito de contestd-a, caso discorde do seu conteddo.

PERMAMENTE

WALIDES
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Estado civil da vitima: [ Sotteiro [] Casado(no Cif) [] Divorciado [] separado sudiciaimente [] Viiwo | Data do Gbito da vitima:
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Vitima teve filhos? [ ] $im [ ] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Jsim [N | Vitima deixou  []sim []Néo

| vives: Ealecidos: rascituro (val nascer]? £ paisfands vivos? S
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esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerer a obrigac3o de ressardr o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracso do artigo 298 do Codigo Penal.
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MNome: CPE:
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< neandtors

Assinatura do Representante Legal (s¢ howver) Assinatura do Procurador (se houver}

(*) A vitima/beneficisrio ndo alfzbetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente forruldrio, A SEL RGO,
na presenga de 2 (duas) testernunhias malores e capares, comprometendo-se a dar-the cidnda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & rssinatura.
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180533735

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: NILTON CESAR ALVES SILVA

28/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS K). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.

Com sequela

Boa Vista
16/07/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




